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No início dos anos 2000, a Organização Mundial da Saúde (OMS) es-

timou que 234 milhões de cirurgias fossem feitas anualmente no mundo. 

Em decorrência delas, morriam cerca de sete milhões de pessoas, sendo 

a metade dessas mortes considerada evitável. Seguindo esse raciocínio, 

um número ainda maior de complicações cirúrgicas não fatais poderia 

ter sido evitado. Em razão desses números, em 2008, um grupo de tra-

balho da OMS recomendou um protocolo chamado SSC (Safety Surgery 

Checklist), ou Cirurgia segura. As recomendações nele contidas foram 

testadas em diversos hospitais do mundo e promoveram a redução da 

mortalidade e morbidade em 40 a 50%. As recomendações abordadas 

neste livro baseiam-se, em grande parte, nos atuais protocolos de segu-

rança adotados em países desenvolvidos. 

Checklist e comunicação eficaz em sala cirúrgica são os pilares 

do protocolo da cirurgia segura. A checklist inclui a identificação do 

paciente, a confirmação do procedimento a ser realizado, sua latera-

lidade, além da existência de reservas de hemoderivados e de leito 

em unidade de terapia intensiva, para a recuperação pós-operatória, 

quando necessários. A marcação do lado a ser operado deve ser fei-

ta antes da indução anestésica e, preferencialmente, com o paciente 

acordado. Uma comunicação clara, direta e sem receios entre todos 

os membros da equipe de assistência ao paciente deve ser emprega-

da e estimulada; nesse ponto, é crucial que os cirurgiões promovam e 

liderem uma cultura de respeito, proatividade e de genuíno interesse 

tanto no bem estar quanto na segurança do paciente.

A comunicação clara e com vocabulário simples é ponto funda-

mental no diálogo entre médico e paciente. Entender o diagnóstico, 
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as possibilidades terapêuticas e perspectivas de prognóstico são ele-

mentos cruciais para a escolha do tratamento no caso do paciente 

uro-oncológico. É de vital importância esclarecer os possíveis bene-

fícios e riscos envolvidos no procedimento cirúrgico, de maneira ho-

nesta e real.

O concurso de uma equipe multidisciplinar, composta por enfer-

magem, psicologia, fisioterapia, assistência social e outros, pode 

auxiliar no esclarecimento e engajamento do paciente, diminuindo 

significativamente a ansiedade pré-operatória e facilitando o proces-

so dpós-operatório de recuperação.

Os programas de pré-habilitação incluem adaptação ao ambiente 

hospitalar, cessação de tabagismo e álcool, suporte nutricional, ativi-

dade física, treinamento respiratório e outras intervenções.

Protocolo Eras (Enhanced Recovery After 
Surgery) [1]

Protocolos de recuperação acelerada ainda carecem de ampla 

implementação na Urologia e as evidências para intervenções cirúr-

gicas específicas são limitadas. No entanto, a experiência adquiri-

da pelos autores deste livro, tanto na cistectomia radical quanto em 

outras especialidades cirúrgicas, encoraja a adoção de alguns con-

ceitos específicos para quaisquer procedimentos de grande porte. As 

condutas preconizadas pelo protocolo Eras no pré-operatório e os 

benefícios que delas podem ser inferidos, para pacientes portadores 

de tumores do trato urinário, estão resumidos na Tabela 1 [1].
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O protocolo Eras foi desenvolvido na Dinamarca, no final da déca-

da de 1990, para a cirurgia colorretal. Sugeriu-se que a combinação 

de alguns cuidados multidisciplinares (anestesia peridural, nutrição 

Tabela 1 – Condutas preconizadas pelo protocolo Eras no pré-ope-
ratório e seus benefícios

PRÉ-OPERATÓRIO

Aconselhamento pré-operatório Redução da ansiedade e diminuição de com-
plicações em diversas cirurgias abdominais.

Otimização clínica Otimização de condições clínicas e inter-
rupção do consumo de álcool e tabaco por 
quatro semanas melhora desfechos periope-
ratórios de cirurgias abdominais, em geral.

Preparo intestinal Não há evidência de benefício.

Pré-carga de carboidratos Diminuição de sede, ansiedade, resistência 
insulínica e perda de massa magra pós-
-operatória.

Encurtamento de jejum 6h para sólidos e 2h para líquidos.

Medicação pré-anestésica Evitar drogas que possam prejudicar a 
mobilização precoce pós-operatória, como 
benzodiazepínicos de longa ação.

Profilaxia para tromboembolismo A incidência de eventos tromboembólicos 
após cirurgias por tumores do trato urinário 
é pequena e particularmente relacionada a 
fatores do paciente não da doença. A profi-
laxia deve ser indicada conforme protocolos 
institucionais, não estando associada a 
risco de sangramento pós-operatório.
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prévia e deambulação precoce) acarretaria melhora relevante na re-

cuperação e segurança do paciente.

Resultados recentes mostram que a adoção das medidas defendidas 

pelo programa Eras reduziu as complicações cirúrgicas em 50%, o tempo 

de internação em 30%, bem como diminuíram as taxas de readmissão hos-

pitalar precoce, com grande impacto nos custos.

Após a validação de tal protocolo nas cirurgias abdominais de grande 

porte, em especial as colorretais, sua indicação foi extrapolada para outras 

áreas, incluindo as cirurgias urológicas.

Cessar o uso de tabaco e evitar o consumo excessivo de álcool antes da 

cirurgia protege de complicações pós-operatórias. Recomenda-se cessar o 

uso de tabaco por, no mínimo, quatro a oito semanas antes do procedimen-

to cirúrgico, visando diminuição das complicações pulmonares – que são 

menores se comparadas à interrupção abrupta do tabaco. Não havendo 

tempo hábil para tal manejo, deve-se considerar a utilização farmacológica 

de nicotina, assim como a intensificação de fisioterapia pulmonar.

A suplementação com solução rica em carboidrato antes do procedi-

mento é preconizada, pelo protocolo Eras, como forma de reduzir o tempo 

de internação hospitalar. A ingestão de carboidratos duas horas antes da 

cirurgia parece evitar o estado catabólico resultante do jejum pré-operatório 

clássico, promover manutenção da massa magra corporal e da força mus-

cular, acelerar o retorno das funções intestinais e reduzir a resistência peri-

férica à insulina.

A função física pode ser avaliada pelo teste da cadeira (pedir que o pa-

ciente levante-se da cadeira e sente-se nela por cinco vezes; se o tempo 

for ≥ 12 segundos, é considerado positivo).
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Outros aspectos importantes, preconizados protocolo Eras, referem-se, 

basicamente, à não utilização de sonda nasogástrica, à retirada precoce de 

sondas e drenos, sempre que possível, a evitar o uso de opiáceos no pós-- 

operatório e ao uso de goma de mascar nesse período, com a finalidade de 

estimular a peristalse intestinal [2].

Todas as medidas do protocolo objetivam otimizar o retorno das 

atividades dos pacientes e estabelecer rotinas que podem ser dividi-

das em pré, intra e pós-operatórias. As principais orientações estão 

enumeradas na Tabela 2.

CLASSIFICAÇÃO DE ASA

A classificação do estado físico da American Society of 

Anesthesiologists (ASA) é um sistema amplamente utilizado para 

categorizar o estado pré-operatório dos pacientes cirúrgicos. 

É um bom preditor independente de morbidade e mortalidade 

perioperatória. 

As definições das classes ASA foram alteradas várias vezes 

desde 1941. Existem definições conflitantes, principalmente para 

as classes III, IV e V. Essa alta variabilidade de classificações indi-

viduais, por diferentes anestesiologistas, no entanto, pode ser ex-

plicada pela antiga falta de exemplos para diagnósticos. Em 2014, 

a American Society of Anesthesiologists adicionou um catálogo de 

exemplos para uma definição simplificada da classificação de ASA 

(Tabela 3) [3].
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Tabela 2 - Protocolo Eras no pré-, intra e pós-operatório

Pré-operatório Intraoperatório Pós-operatório

Aconselhamento pré-
-operatório

Agentes anestésicos 
curta duração

Anestesia e analgesia 
epidural 

Evitar jejum prolongado Analgesia epidural Não usar sonda
nasogástrica

Aumentar hidratação e 
carboidratos

Evitar drenos Prevenção de náuseas
e vômitos

Evitar preparo intestinal Evitar sobrecarga de sal 
e água

Evitar sobrecarga de sal 
e água

Antibioticoprofilaxia Manutenção da normo-
termia

Remoção precoce de 
cateteres

Profilaxia de tromboem-
bolismo

Nutrição oral precoce

Sem medicações pré-
-anestésicas

Mobilização precoce

Analgesia oral
não opioides

Goma de mascar

Controlar queixas e 
resultados
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Tabela 3 - Classificação de ASA [3]

ASA PACIENTE MORTALIDADE (%)

I Saudável, com boa tolerância ao exercício 0,06-0,08

II Doença sistêmica leve ou moderada, sem limita-
ção funcional (HAS compensada, DM compensa-
do, tabagismo sem DPOC etc.)

0,27-4,3

III Doença sistêmica grave e incapacitante (ICC 
compensada, angina estável, IAM prévio, HAS 
não controlada)

1,8-4,3

IV Doença sistêmica grave e incapacitante (angina 
instável, DPOC sintomático, ICC descompensada, 
síndrome hepatorrenal)

7,8-23

V Moribundo, sem esperança de vida por mais de 
24h, com ou sem cirurgia (falência de vários 
órgãos, sepse grave, coagulopatia grave não 
controlada)

9,4-51

VI Morte cerebral, doador de órgãos 100

CUIDADOS PRÉ-OPERATÓRIOS PARA 
CIRURGIAS UROLÓGICAS EM GERAL

1. PREPARO INTESTINAL

Há questionamentos sobre a utilidade do preparo intestinal me-

cânico. Apesar da ausência de estudos controlados, são baixas as 

evidências que suportam tal intervenção, portanto, não é recomen-

dada [4].
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2. JEJUM PRÉ OPERATÓRIO

Uma revisão Cochrane de 22 ensaios clínicos randomizados 

aponta que o jejum prolongado antes da cirurgia não é necessário. 

Ela também recomenda a suspensão de alimentos sólidos por seis 

horas e de líquidos por duas horas antes da cirurgia [5, 6]. 

3. PROFILAXIA ANTIMICROBIANA 

Esta orientação é de caráter geral e não deve ser encarada como 

uma obrigatoriedade para todos os casos. Considera-se a maioria 

das cirurgias urológicas procedimentos limpo-contaminados e a pro-

filaxia antibiótica é recomendada para os pacientes uma vez que 

reduz o risco de infecções [4]. 

As diretrizes da Associação Americana de Urologia (AUA) e da 

Associação Europeia de Urologia (EAU) recomendam o início da 

profilaxia dentro de 60 minutos após a incisão cirúrgica, deven-

do ser interrompida nas primeiras 24 horas [7]. Inexistem estudos 

comparativos controlados entre as diversas drogas recomendadas 

para esses casos. 

A AUA recomenda utilizar cefalosporinas de primeira ou segun-

da geração, ou a associação de aminoglicosídeo/ Aztreonan + me-

tronidazol/ clindamicina. 

Já a EAU recomenda o uso de cefalosporinas de segunda ou 

terceira geração, ou sulfametoxazol + trimetoprima, ou ainda ami-

nopenicilina + inibidor de betalactamase [7]. 

O Departamento de Urologia Oncológica da SBU recomenda o uso 

profilático (nas primeiras 24 horas) de cefalosporinas de primeira ou 
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segunda geração profilático, com a possibilidade de repetir o esque-

ma por mais 24 horas.

4. MEDICAÇÕES DE USO CRÔNICO 

Anti-hipertensivos, antianginosos e antiarrítmicos devem ser 

mantidos até o dia da cirurgia, os principalmente betabloqueadores 

e nitratos, já que a descontinuação dessas medicações pode levar 

à isquemia miocárdica [8].

Diuréticos devem ser suspensos no dia da cirurgia pelo risco de 

hipovolemia e hipocalemia perioperatória [9].

O benefício da suspensão dos digitálicos é incerto. Portanto, pacientes 

com fibrilação atrial e frequência cardíaca controlada devem manter seu 

uso, pelo risco de taquicardia perioperatória [8].

Recomenda-se a descontinuação da metformina 48 horas antes do 

procedimento, por haver algum risco de acidose láctica [9]. No entanto, o 

British National Health Service propõe continuar a medicação nos pacien-

tes com função renal normal, a não ser nos casos de utilização de contras-

te endovenoso, quando, então, a metformina deve ser interrompida dentro 

do prazo recomendado [10].

Nos pacientes em uso de insulina de ação prolongada, deve-se dimi-

nuir a dosagem em até 50% até o início da realimentação, conforme a 

Tabela 4 [11, 12]. 
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Tabela 4 - Recomendações gerais para adequação da dosagem de in-
sulina nos pacientes submetidos a cirurgias de médio e grande porte

Tipo de insulina Dia anterior Dia da cirurgia

Cirurgia pela manhã Cirurgia à tarde

Infusão contínua 
subcutânea de 
insulina (bomba)

Manter infusão basal ou reduzir 20-30% da dose basal, se 
história de hipoglicemia frequente.

Insulina de lon-
ga duração ou 
basal (glargina, 
determir)

Aplicação ma-
tinal: manter a 
dose; aplicação 
noturna: manter 
a dose ou reduzir 
20-30%.

No caso de aplicação matinal: manter a 
dose ou reduzir 20-30%, se história de 
hipoglicemia frequente; checar glice-
mia na admissão.

Insulina de dura-
ção intermediária 
(NPH)

Aplicação 
matinal manter a 
dose; aplicação 
noturna: manter 
a dose ou reduzir 
20-30%.

Reduzir em 50% a dose matinal: checar 
a glicemia na admissão; manter inalte-
rada a dose noturna após cirurgia (se já 
estiver se alimentando).

Insulina pré-
-misturada

Manter a dose Reduzir em 50% a dose matinal da 
insulina intermediária(a); omitir a dose 
de insulina rápida / curta; checar a 
glicemia na admissão; manter inaltera-
da a dose noturna após cirurgia (se já 
estiver se alimentando).

Análogos de 
rápida ação ou 
insulina de curta 
ação

Manter a dose. Não aplicar a dose. Não aplicar a 
dose.
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5. QUANDO E COMO UTILIZAR QUIMIOPREVENÇÃO A TEV 

(TROMBOEMBOLISMO VENOSO)

O escore de CHADS2 é um sistema de pontuação em que se atri-

bui um ponto por qualquer das seguintes condições: C) insuficiência 

cardíaca congestiva; H) hipertensão arterial; A) idade > 75 anos; D) 

diabetes mellitus e S) AVC prévio ou acidente isquêmico transitório 

(AIT), que recebe dois pontos. Se a pontuação for dois ou mais, está 

indicada a anticoagulação plena, pelo risco aumentado de eventos 

tromboembólicos. Observe a Tabela 5.

Tabela 5 - Escore de CHADS2 

CHADS2

Descrição Pontos
C Insuficiência cardíaca 1
H Hipertensão 1
A Idade (≥ 75 anos) 1
D Diabetes mellitus 1
S2 AIT ou AVC prévio 2

Passou-se a indicar anticoagulação para pacientes com escore 

CHADS2 ≥ 2 (risco elevado), portadores de válvula mecânica ou bio-

lógica recém-implantada e de trombofilia [13, 14, 15, 16]. Pacientes 

com escores < 2, apesar de apresentarem algum risco, não tinham a 

anticoagulação contemplada. 

Devido à menor acurácia desse sistema para a identificação de even-

tos tromboembólicos nos grupos intermediários, foi desenvolvido 

um segundo escore, denominado CHA2DS2-VASc.
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Considera-se de alto risco uma pontuação de dois ou mais, de ris-

co intermediário se um ponto e de baixo risco se não houver fatores 

de risco, conforme indicado na Tabela 6.

 Tabela 6 - Escore Cha2DS2-VASc

Descrição Pontos

C Insuficiência cardíaca 1

H Hipertensão 1

A2 Idade (≥ 75 anos) 2

D Diabetes mellitus 1

S2 AIT ou AVC prévio 2

V Doença vascular (IAM prévio, DCA arterial periférica ou 
placa aórtica)

1

A Idade (65-74 anos) 1

Sc Sexo (se feminino) 1

  Os pacientes tratados com anticoagulantes, embora protegidos de 

eventos tromboembólicos, apresentam maior risco de sangramento 

importante em cirurgias oncológicas. 

O escore HAS-BLED foi criado para avaliar esse risco. Cada fator 

soma um ponto. Quanto maior for o número de fatores, maior será 

o risco de sangramento. Um escore ≥ 3 é considerado de alto risco 

para sangramento, conforme a Tabela 7. 

Ambos os escores, CHA2DS2-VASc e HAS-BLED, devem ser avalia-

dos na quimioprevenção de fenômenos tromboembólicos antes da 

intervenção cirúrgica.
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Tabela 7 - Escore HAS-BLED

1. Idade > 65 anos
2. Hipertensão – PAS > 160 mmHg
3. Alteração da função renal: Cr > 2.5, necessidade de diálise ou transplanta-

do renal
4. Alteração da função hepática: cirrose ou bilirrubinas duas vezes maior que 

o normal, associado a TGO/ TGP/ fosfatase alacalina três vezes maiores 
que o normal

5. AVC pregresso
6. Coagulopatias ou história de sangramento anterior
7. Labilidade de RNIs (RNIs que variam muito ou que estão em menos que 

60% das vezes na faixa terapêutica)
8. Uso de antiagregantes plaquetários, anti-inflamatórios não opioides ou 

corticoides
9. Alcoolismo: mais do que oito doses por semana.

Mais recentemente, a Sociedade Americana de Oncologia publicou 

suas recomendações em relação à profilaxia de TEV para pacientes 

oncológicos. A profilaxia perioperatória com heparina não fracionada 

(HNF) ou de baixo peso molecular (HPBM) foi indicada para todos os pa-

cientes oncológicos que serão submetidos a grandes intervenções cirúr-

gicas, a menos que o medicamento esteja contraindicado devido a san-

gramento ativo e alto risco de hemorragia. Métodos mecânicos podem 

ser adicionados à profilaxia farmacológica, cuja duração deve ser de, 

pelo menos, sete a dez dias, podendo se estender por até quatro sema-

nas em pacientes submetidos a grandes cirurgias abdominais abertas, 

laparoscópicas ou pélvicas – nesse caso, pacientes de alto risco para 

TEV (mobilidade restrita, obesidade, história de TEV ou outros fatores de 

risco adicionais). O grau dessa recomendação é forte [16].
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O esquema recomendado pela SBU é enoxaparina (heparina de 

baixo peso molecular – HBPM) na dosagem de 40 mg (pacientes de 

80 a 100 kg, com função renal normal) subcutâneo no pré-operatório 

imediato e dose única diária, por 10 dias ou até 30 dias, em casos 

de maior risco. Outra opção é heparina não fracionada (heparina 

convencional) na dosagem de 5000 UI subcutâneo na indução e de 

12/12 h, pelo mesmo período.

6. PACIENTES EM USO DE ANTICOAGULANTE/ ANTIAGREGANTE

A terapia anticoagulante com antagonistas da vitamina K (no 

Brasil, está disponível a varfarina) deve ser descontinuada de três a 

cinco dias antes da cirurgia, com monitoramento do RNI, que deve 

estar < 1,5 para o procedimento [17]. Pela meia-vida prolongada dos 

medicamentos, de maneira geral, a transição para enoxaparina ou 

heparina, antes aconselhada, não demonstrou reduzir a incidência 

de tromboembolismo, podendo, ainda, aumentar o risco de sangra-

mento. Os novos anticoagulantes orais (rivaroxabana, apixabana, 

edoxabana e dabigatrana) devem ser suspensos 48 horas antes da 

cirurgia e de acordo com a função renal do paciente, especialmente 

a dabigatrana, devido à sua eliminação predominantemente renal 

[17, 18]. O uso de tais medicamentos deve ser reiniciado no pós-

-operatório, assim que possível, devendo-se levar em conta o risco 

de sangramento em cada caso.

Os inibidores de P2Y12 (clopidogrel e ticagrelor) devem ser in-

terrompidos cinco dias antes da cirurgia. O prasugrel e a aspirina 

devem ser suspensos por sete dias. 
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Em pacientes com alto risco coronariano (angina recorrente, 

status pós-coronariopatia aguda e portadores de stent simples ou 

farmacológico), a aspirina só deve ser interrompida no perioperatório 

na presença de contraindicações absolutas [16]. Estudos em 

pacientes com stent cardíaco não demonstraram aumento 

significativo de complicações hemorrágicas pós-operatórias ou no 

tempo de internação com a manutenção da aspirina [19]. 

7. USO DE MEIAS OU OUTRO CUIDADO, VISANDO EVITAR DIS-

TÚRBIOS TROMBOEMBÓLICOS

O uso de meias elásticas de média compressão e/ou compres-

são pneumática intermitente é indicado na sala cirúrgica [20]. 

Contraindicação para uso de meias elásticas incluem: doença ar-

terial periférica com isquemia, feridas abertas ou pele frágil.

8. EXAMES LABORATORIAIS 

O uso de determinadas medicações também pode indicar uma in-

vestigação laboratorial direcionada. Por exemplo, nos pacientes em 

uso de heparina não fracionada (HNF), é recomendada a dosagem de 

plaquetas, ao passo que os que usam heparina de baixo peso mole-

cular (HBPM) devem ter a função renal conhecida. 

Os exames de coagulação habitualmente realizados (TTPa e RNI) no 

pré-operatório não detecta as coagulopatias mais comuns (disfunções 

plaquetárias e do fator de Von Willebrand). Os testes de coagulação es-

tão indicados quando há uso de medicações que afetam a coagulação 

ou na suspeita clínica de coagulopatias ou hepatopatias [21].



Manual de Cuidados Perioperatórios nas Cirurgias de Câncer Urológico

INTRODUÇÃO . 17 

A glicemia de jejum deve ser dosada em pacientes obesos (IMC 

> 30 kg/m2), nos sabidamente diabéticos, naqueles que possuem fa-

tores de risco cardiovascular, como angina e doença renal crônica, 

além de nos pacientes com maior risco cardiovascular durante o pro-

cedimento cirúrgico [21].

A avaliação dos parâmetros hepáticos deve ser feita nos pacien-

tes com história de hepatite ou abuso de álcool, com dosagem inicial 

das transaminases. 

Pacientes com doenças pulmonares ou cardiológicas necessi-

tam de dosagem dos eletrólitos e da função renal, assim como os 

que apresentam doenças hematológicas [21].

Em resumo, não são recomendados testes pré-operatórios de rotina 

(triagem pré-operatória) a pessoas saudáveis submetidas a cirurgia eleti-

va. Em vez disso, uma estratégia seletiva parece ter melhor custo-benefí-

cio, desde que a anamnese e o exame físico sejam bem realizados.

Apesar da carência de informações específicas para as cirurgias 

urológicas, com base nas melhores evidências disponíveis, conforme 

descrito anteriormente, e somente para pacientes saudáveis e assin-

tomáticos, pode-se restringir os seguintes testes pré-operatórios para:

 → dosagem de hemoglobina, se perda de sangue significativa 

esperada ou em pacientes com mais de 65 anos;

 → dosagem de creatinina em pacientes maiores de 50 anos;

 → ECG; 

 → raio-X de toráx em pacientes com mais de 60 anos.
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CUIDADOS ESPECIAIS PARA OS PACIENTES 
SUBMETIDOS À CIRURGIA MINIMAMENTE 
INVASIVA

O paciente submetido à cirurgia minimamente invasiva 

precisa de atenção especial em relação à pressão ocasionada 

pelo pneumoperitônio, seja pela velocidade de instalação, que 

pode ocasionar reflexo vagal com bradicardia, seja pelo uso de 

pressão elevada. A pressão pelo gás carbônico causa compressão 

vascular com redução da perfusão renal, ativação do sistema 

renina-angiotensina-aldosterona e redução da diurese. Contudo, 

estudos mostram que essas alterações não são duradouras 

quando mantidas por até quatro horas. Por outro lado, a insuflação 

prolongada ocasiona absorção de gás carbônico e acidose com 

suas consequências sistêmicas. Dessa forma, deve-se iniciar a 

insuflação com baixo fluxo (2-3 litros/min.) e manter sempre uma 

pressão de insuflação de, no máximo, 15 mmHg [20].

Outro aspecto importante é o acesso restrito ao paciente, de-

vido ao posicionamento e à disposição do equipamento de vídeo 

ou robô, sendo necessário, em alguns casos, uma monitorização 

mais invasiva ou um maior número de acessos venosos, a depen-

der, sempre, da cirurgia realizada, dos equipamentos disponíveis 

e do local de acesso preferencial para a realização de técnica 

cirúrgica apurada. 
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Esses procedimentos serão abordados adiante. 

• Jejum pre-operatorio

• Profilaxia antimicrobiana e medicações de uso crônico

• Quando e como utilizar quimioprevenção a TEV

(tromboembolismo venoso)

• Uso de anticoagulante/ antiagregante

• Uso de meias ou outro cuidado, visando evitar distúrbios

tromboembólicos

• Exames laboratoriais

(Cuidados pre-operatorios em conformidade com a Introdução,

relativa às cirurgias urológicas em geral)
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CUIDADOS INTRAOPERATÓRIOS

1. POSICIONAMENTO DO PACIENTE NA MESA CIRÚRGICA

a. Prostatectomia laparoscópica ou robô‑assistida

Após anestesia geral, o paciente deve estar posicionado com os 

membros inferiores em perneiras com botas acolchoadas, em posição 

de litotomia (low lithotomy). Elas devem sustentar leve flexão dos qua‑

dris, o que diminui a possibilidade de lesões dos nervos obturatório e 

femoral, além de manterem abdução de aproximadamente 30 graus das 

pernas, para permitir docking adequado e discreta rotação externa do 

quadril. Para os pacientes operados na plataforma Xi, tal posição não é 

obrigatória, de modo que eles podem ficar em decúbito dorsal, apenas 

com as pernas levemente abduzidas. Ao final da introdução dos trocar‑

tes, a mesa, então, é colocada em Trendelemburg (20 a 25 graus) [22].

Acima dos ombros, deve ser utilizada “manta” de silicone ou 

suporte fixo, para prevenir que o paciente deslize na mesa. Seus 

membros superiores devem ser fixados ao longo do tronco e envolvi‑

dos por rolo de espuma, incluindo as mãos. Lesões de plexo braquial 

podem ser prevenidas com o uso cuidadoso de proteção sobre a ar‑

ticulação acromioclavicular [23, 24].

Outra sugestão de posicionamento seria a fixação do pacien‑

te à mesa com faixa adesiva em forma de X sobre o tronco. 

b. Prostatectomia radical aberta

O posicionamento clássico inclui paciente em posição supi‑

na, com a região lombossacra centrada na quebra da mesa e com 
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o apoio renal pouco elevado. Isso garante uma hiperextensão da 

região pélvica. Deve-se mantê-lo em posição de Trendelemburg (20 

graus), com o abdome inferior retificado [25].

2.  ANESTESIA NA PROSTATECTOMIA RADICAL

a. Minimamente invasiva

A cirurgia é realizada com o paciente em anestesia geral e 

intubação orotraqueal, que possibilita a realização do pneumoperi‑

tônio e relaxamento muscular eficaz. As maiores dificuldades estão 

associadas ao uso do pneumoperitônio com o doente em posição de 

Trendelemburg. 

A escolha das drogas varia de acordo com o status cardio‑

vascular e as comorbidades do paciente. Alguns autores sugerem a 

realização de bloqueio peridural para melhor controle álgico, princi‑

palmente em pacientes com DPOC ou obesidade mórbida [24, 26].

O uso de pressão arterial invasiva e o de acesso venoso cen‑

tral não são mandatórios e devem ser utilizados conforme as condi‑

ções do doente.

b . Aberta

Atualmente, diversas abordagens anestésicas são utilizadas na 

prostatectomia radical aberta, inclusive em associação. Anestesia 

geral e raquianestesia podem ser utilizadas separadamente ou com‑

binadas. Outras combinações são: geral + peridural e peridural + ra‑

quianestesia (bloqueio combinado).

A hidratação parenteral deve ser criteriosa e mantida no mínimo 

necessário até 2000 ml durante a fase em que se aplica o posiciona‑
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mento em Trendelemburg, pois reduz a ocorrência de edema de face, 

de laringe, de orofaringe e cerebral [24].

3. OUTROS CUIDADOS

Para pacientes com doenças intracranianas portadores de de‑

rivações ventrículo-peritoneais (DVP), deve-se pedir orientação do 

neurocirurgião, para melhores definições do tempo cirúrgico e da 

pressão de insuflação do pneumoperitônio, além da verificação do 

seu funcionamento no intraoperatório. O aumento da pressão intra‑

craniana pode influir na drenagem pela DVP, além de alterar a pres‑

são de perfusão cerebral [24].

CUIDADOS PÓS‑OPERATÓRIOS

1. ESQUEMA DE REALIMENTAÇÃO 

Após a recuperação anestésica, pode‑se oferecer uma dieta lí‑

quida no pós-operatório imediato, e dieta normal no primeiro dia do 

pós-operatório [27].

2. CUIDADOS COM DRENOS E FERIDA PÓS‑OPERATÓRIA

Pode‑se utilizar um dreno de sucção fechada (como o de 

Jackson‑Pratt ou o de Blake), para sinalizar sangramentos no 

pós-operatório e evitar o acúmulo de linfa, urina ou sangue. O dreno 

deve ser retirado antes da alta hospitalar ou quando o débito da 

drenagem for inferior a 50 mL/dia [27].
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3. CUIDADOS COM SONDAS

O cateter de Foley é removido em cerca de sete a dez dias de 

pós-operatório, na maioria das situações. A realização de cistogra‑

fia antes da retirada do cateter não é necessária, mas pode ser in‑

dicada nos casos de risco de fístula urinária e de extravasamento 

perianastomose importante. Em pacientes que relatarem descon‑

forto exagerado pelo uso da sonda, anticolinérgicos (por exemplo, 

oxibutinina 5-10 mg, indicado de seis em seis horas) podem aliviar 

tal sintoma [27].

4. EXAMES LABORATORIAIS E DE IMAGEM NO PÓS‑OPERA‑

TÓRIO IMEDIATO

Normalmente, a realização de exames laboratoriais no pós-ope‑

ratório da prostatectomia radical aberta ou minimamente invasiva 

(laparoscópica ou assistida por robô) não é mandatória.

5. OUTROS CUIDADOS

a. Reabilitação peniana

O conceito de reabilitação peniana surgiu há vários anos, com 

o objetivo de melhorar a função sexual em longo prazo dos pacien‑

tes submetidos à prostatectomia radical. Diante das evidências, a 

indicação atual da Associação Europeia de Urologia é o início pre‑

coce de tratamentos para ereção após a PR, porém, o grau de reco‑

mendação é fraco [28].

Atualmente, a SBU não tem recomendações específicas so‑

bre reabilitação peniana pós-prostatectomia radical. Segundo as di‑
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retrizes da International Consultation for Sexual Medicine (ICSM) de 

2015, de cujas decisões alguns membros da SBU participaram, as 

informações disponíveis são contraditórias acerca da reabilitação 

peniana com inibidores de fosfodiesterase tipo 5 (PDEi5) no auxí‑

lio à recuperação de ereções espontâneas. Os dados existentes são 

inadequados para sutentar qualquer regime específico ideal (droga, 

concentração e intervalo de tempo) [29, 30].

No caso de uso de PDEi5, deve-se ter atenção em relação à in‑

suficiência hepática (cirrose hepática [classes A e B de Child-Pugh]) 

e àqueles pacientes com insuficiência renal (clearance de creatinina 

≤ 30 mL/min.), pois, em geral, eles apresentam aumento nos níveis 

plasmáticos das drogas [31]. 

b. Treinamento da musculatura do assoalho pélvico

A abordagem tradicional para melhorar a taxa de continência após a 

cirurgia inclui o avanço na técnica cirúrgica e o treinamento da muscu‑

latura do assoalho pélvico (TMAP). Diante das atuais evidências, a As‑

sociação Americana de Urologia orienta, em suas diretrizes publicadas 

em 2019, que o TMAP seja oferecido antes da cirurgia (pré-habilitação), 

sob grau de recomendação C. Além disso, ela indica que o TMAP deve 

ser oferecido aos pacientes no período pós‑operatório imediato (reabili‑

tação), sob grau de recomendação B [29].
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PROFILAXIA ANTIMICROBIANA E MEDICAÇÕES 
DE USO CRÔNICO

Dependendo do tipo de derivação urinária a ser realizada após 

a cistectomia radical, o enquadramento do procedimento nas reco‑

mendações de antibioticoprofilaxia será modificado. Cistectomias 

podem ser consideradas tanto operações potencialmente conta‑

minadas quanto contaminadas. Já as cistectomias radicais com 

ureterostomia podem ser entendidas como potencialmente conta‑

minadas, mas, em caso de uso de intestino para confecção de neo‑

bexiga, a cirurgia deverá ser considerada contaminada.

Há consenso entre as diretrizes sobre a realização de antibioti‑

coprofilaxia para todos os pacientes que serão submetidos a cirur‑

gias potencialmente contaminadas (AUA e EAU) [7]:

• AUA: grau A, níveis Ib, III e IV, recomendação de cefalos‑

porina de primeira ou segunda geração, aminoglicosídeo/ 

aztreonam com metronidazol/ clindamicina.

• EAU: grau C, nível 3, recomendação de sulfametoxazol + tri‑

metoprima, cefalosporina de segunda ou terceira geração e 

aminopenicilina com inibidor de betalactamase.

O Departamento de Urologia Oncológica da SBU recomenda uso 

de cefalosporina de primeira ou segunda geração no pós‑operatório, 

até a retirada dos stents ureterais.
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CUIDADOS INTRAOPERATÓRIOS À 
CISTECTOMIA RADICAL

O posicionamento do paciente é vital para uma exposição ade‑

quada e para minimizar complicações. Na cirurgia aberta, pacientes 

do sexo masculino devem ser colocados em decúbito dorsal, com o 

ponto de flexão da mesa ao nível da espinha ilíaca anterossuperior. 

A flexão a 15 graus geralmente é adequada e pode ser diminuída 

conforme necessidade, caso haja história de fusão espinhal ou lesão 

lombar. Nas mulheres, as pernas devem ser afastadas, para permitir 

acesso à vagina.

Para as cirurgias laparoscópicas, o paciente deve ser posiciona‑

do em decúbito dorsal, em posição de Trendelemburg, com as per‑

nas afastadas. É recomendado o uso de colchão aderente e cintas 

fixadoras, para evitar que ele deslize na mesa cirúrgica. Seus braços 

devem ficar ao longo do corpo, cuidadosamente protegidos por es‑

puma, para evitar lesões de pressão, assim como as pernas e outras 

regiões suscetíveis. Para a cirurgia robô‑assistida, o posicionamento 

é semelhante, mas algumas variações podem ser necessárias, de 

acordo com a plataforma utilizada.

A anestesia geral é a principal utilizada para pacientes submeti‑

dos à cistectomia. O uso de anestesia venosa total parece trazer me‑

lhores resultados oncológicos, comparativamente à anestesia inala‑

tória [32, 33, 34]. Além disso, o uso de anestesia epidural combinado 

à geral parece aumentar o risco de complicações [35, 36]. 
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CUIDADOS PÓS‑OPERATÓRIOS À 
CISTECTOMIA RADICAL

1.  TRATO DIGESTÓRIO

Após cirurgias abdominais de grande porte, a sonda nasogástrica 

(SNG) é, tradicionalmente, mantida. No entanto, sua retirada o mais 

precocemente possível parece favorecer a recuperação do paciente. 

Para cistectomias radicais, no entanto, preferencialmente, preconi‑

za‑se a retirada da SNG logo ao término da cirurgia. Medidas para 

a recuperação da motilidade intestinal envolvem: o uso de goma de 

mascar; evitar o uso de opioides; deambulação precoce; introdução 

de água/ líquidos por via oral, tão logo seja possível, e uso de me‑

dicações pró‑cinéticas. Principalmente em idosos, deve‑se atentar 

para o uso excessivo de drogas, o que pode causar torpor. Medica‑

ções para estimular a recuperação precoce da motilidade intestinal, 

como prucaloprida (iniciar o tratamento com 1 mg VO, uma vez ao 

dia; se necessário, a dose pode ser aumentada para 2 mg, uma vez 

ao dia) ou Alvimopan (12 mg VO, administrados antes [de 30 minutos 

a 5 horas] da cirurgia, seguidos de 12 mg duas vezes ao dia, durante 

sete dias), podem ser utilizadas. 

2.  FISIOTERAPIA MOTORA

A mobilização precoce pode reduzir a ocorrência de íleo adinâ‑

mico e de trombose venosa profunda, além de diminuir o tempo de 

internação do paciente. As fisioterapias motora e respiratória são de 

extrema importância nesse período de convalescença.
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3.  CATETERES URINÁRIOS E DRENOS

O(s) dreno(s) aspirativo(s) deve(m) ser retirado(s) quando a 

quantidade de líquido for ≤ 50 ml. No caso de confecção da urete‑

roileostomia (Bricker) ou da neobexiga, os cateteres ureterais devem 

ser mantidos por um período médio de duas semanas. Uma sonda 

Foley deixada por até sete dias na ileostomia é útil para evitar acú‑

mulo de muco intestinal.

Para impedir entupimentos por rolha de muco, a sonda de cis‑

tostomia na neobexiga deve ser de grande calibre. Uma boa opção é 

colocar um dreno tubular de tórax na região. Outra medida útil é inje‑

tar e aspirar de 30 a 50 ml de soro fisiológico na neobexiga, algumas 

vezes ao dia, para checar sua permeabilidade. Essa derivação deve 

ser mantida por três a quatro semanas. Um cistograma pode ser útil 

para checar a ausência de fístulas ou extravasamentos. Para auxiliar 

o fechamento do orifício da cistostomia, a sonda uretral deve ser 

mantida por até 48 horas após a retirada da cistotomia.

Os profissionais de enfermagem especializados em estomatera‑

pia podem ser de grande auxílio nesta fase de adaptação e treina‑

mento do paciente e de seus cuidadores.

Para os pacientes com neobexiga, após a retirada da sonda, pode 

haver necessidade de cateterismo intermitente e de recuperação da 

continência miccional. Esses cuidados devem ser frequentemente 

reavaliados e reajustados.

Nos casos de realização de ureterostomias cutâneas, cateteres du‑

plo J devem ser mantidos e trocados periodicamente. Caso, após três 

meses, as condições dos orifícios ureterais estejam bem patentes, po‑
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de‑se retirar definitivamente os cateteres e orientar o paciente a fazer 

calibração periódica com cotonete embebido em geleia de xilocaína.

4.  DISTÚRBIOS METABÓLICOS E SISTÊMICOS APÓS 

DERIVAÇÕES URINÁRIAS

A interposição de segmentos intestinais no trato gastrointestinal 

pode se associar a distúrbios metabólicos. Eles surgem mais fre‑

quentemente após reservatórios continentes, em especial nos pa‑

cientes com déficit de função renal, mas podem ocorrer em até 10% 

das cirurgias que utilizam condutos ileais. A acidose metabólica hi‑

perclorêmica e hipopotassêmica (o tipo mais comum nas derivações 

urinárias que utilizam alças intestinais) pode ter como sintomas, en‑

tre outros, adinamia, letargia, vômitos e perda de massa óssea. Nos 

pacientes hepatopatas, pode haver comprometimento do ciclo do 

íon amônio, com surgimento de encefalopatia hepática.

A acidose hiperclorêmica e hipopotassêmica pode ser corrigida 

com agentes alcalinizantes orais, como bicarbonato de sódio e so‑

luções combinadas de citrato de potássio, citrato de sódio e ácido 

cítrico. Em casos refratários, a clorpromazina e o ácido nicotínico 

podem ser associados. 

CUIDADOS PERIOPERATÓRIOS NA RESSECÇÃO 
TRANSURETRAL DA BEXIGA

1.  CUIDADOS COM A CIRURGIA ENDOSCÓPICA

A ressecção endoscópica vesical (RTUv) deve ser realizada de for‑
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ma a garantir ressecção completa da lesão papilar, com amostragem 

da camada muscular profunda e de áreas suspeitas de carcinoma in 

situ (CIS), permitindo adequada avaliação histológica e estadiamento. 

A energia bipolar teoricamente poderia reduzir o risco de estí‑

mulo detrusor e a temperatura de corte, além de melhorar a quali‑

dade da análise tecidual, com o benefício de utilizar solução iso‑

tônica como meio de ressecção. Entretanto, não existe consenso 

sobre o uso de energia bipolar versus a monopolar, quanto à supe‑

rioridade, por haver resultados conflitantes advindos de diferentes 

revisões sistemáticas.

Após a realização de uma RTUv, os cuidados podem variar de 

maneira ampla, principalmente de acordo com o volume de lesões 

ressecadas e de características do paciente em questão. Há ne‑

cessidade de manter uma sonda vesical com irrigação de solução 

salina. A sonda e a irrigação são mantidas até que não haja mais 

hematúria, fato que costuma ocorrer após 24/48 horas de pós‑ope‑

ratório. Uma vez removida, a micção do paciente deve ser aguarda‑

da antes da alta hospitalar. 

Deve‑se atentar para possíveis complicações, notadamente as 

perfurações vesicais, que precisam ser prontamente identificadas e 

tratadas, seja através de manutenção da sonda vesical, seja por meio 

de abordagem cirúrgica, para lesões maiores e intraperitoneais.
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CUIDADOS INTRAOPERATÓRIOS 

1. POSIÇÃO DO PACIENTE NA MESA CIRÚRGICA

Na cirurgia de nefrectomia convencional, o paciente é posiciona‑

do na mesa cirúrgica em decúbito lateral de 60 graus, para acesso 

ao flanco, realizando‑se uma incisão oblíqua paralela, da ponta da 

costela até a borda do reto abdominal – a equipe deve rolar a bacia 

e os ombros juntos, para evitar uma torção da coluna. Um suporte 

axilar deve ser colocado, a fim de evitar lesão do plexo braquial por 

compressão. A perna mais baixa deve ser flexionada e a mais alta, 

mantida estirada, com um travesseiro entre as coxas [37].

O paciente deve ser posicionado na mesa cirúrgica com 

ataduras de segurança, de modo a evitar quedas e deslocamentos 

inadvertidos durante o ato cirúrgico. Os pontos de pressão 

devem ser acolchoados (travesseiros, espumas e gel), para evitar 

lesão nervosa, má circulação, úlceras e rabdomiólise, riscos que 

aumentam com riscos que aumentam com a presença de sobrepeso 

em cirurgias prolongadas [38, 39].

2. TIPOS MAIS RECOMENDADOS DE ANESTESIA

A escolha da técnica anestésica deve, sempre, priorizar: a se‑

gurança do paciente,  a otimização das condições cirúrgicas do ci‑

rurgião e a escolha do paciente. Várias práticas anestésicas corri‑

queiras ainda carecem de boas evidências científicas. Por exemplo, 

não há evidência comprovando que o uso de máscara laríngea seja 

superior à intubação orotraqueal e vice‑versa.
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A utilização de relaxantes musculares pode propiciar melhores 

condições operatórias, porém, o bloqueio neuromuscular prolongado 

talvez acarrete distúrbios no período pós‑operatório [40]. 

3. CUIDADOS ESPECIAIS PARA OS PACIENTES SUBMETI-

DOS À CIRURGIA MINIMAMENTE INVASIVA

Na cirurgia minimamente invasiva, o paciente fica em decúbito 

lateral modificado em 30‑45 graus. Um rolo axilar é colocado, para 

evitar lesão do plexo braquial. Um acolchoamento extra é colocado 

no quadril, no joelho e nos pés, bem como nos braços, que ficam 

apoiados em um travesseiro. A mesa é levemente flexionada e o pa‑

ciente é preso firmemente à cama, com espuma e esparadrapo no 

trocânter maior do quadril, na panturrilha e na parte superior do om‑

bro. Deve‑se ter cuidado redobrado em relação à altura do braço que 

ficar apoiado, para que o braço do robô não colida com o do pacien‑

te. Pelo aumento da pressão abdominal causada pelo pneumoperitô‑

nio, a sondagem oro / nasotraqueal, durante a cirurgia, é fundamen‑

tal, para minimizar o risco de perfuração do estômago durante as 

punções dos trocartes utilizados no início do acesso laparoscópico 

[41]. Uma sonda vesical Foley deve ser colocada com o coletor po‑

sicionado em direção à cabeceira do doente, para que o anestesista 

monitore a diurese durante o procedimento.

O CDC (Centers for Disease Control) recomenda a manutenção de 

normotermia nos procedimentos cirúrgicos, a fim de prevenir infec‑

ções de sítio cirúrgico e desfechos cardíacos adversos [42].
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CUIDADOS PÓS‑OPERATÓRIOS 

1.  DRENOS E SONDAS

A sonda vesical de demora é usualmente retirada no primeiro 

dia pós‑operatório. Já a retirada do dreno, quando utilizado, depen‑

derá da redução do débito a níveis ≤ 50 ml ao dia. A dosagem de 

creatinina do líquido de drenagem pode ser útil na confirmação de 

possível fístula urinária, quando acusar níveis significativamente 

superiores à sérica. Nesses casos, sugere‑se, inicialmente, manter 

a sonda vesical de demora e o dreno por um período mais prolon‑

gado, de modo a promover a cicatrização da fístula. Eventualmente, 

pode‑se lançar mão do uso de cateter duplo J para tratamento das 

fístulas urinárias de difícil cicatrização e, mais raramente, do uso 

de nefrostomia. 

2.  EXAMES LABORATORIAIS E DE IMAGEM

Os exames de laboratório são utilizados para avaliar a gravidade 

de possíveis sangramentos no pós‑operatório imediato de nefrecto‑

mias parciais. As provas de função renal também podem ser solici‑

tadas, especialmente nos casos de nefrectomias radicais cujo rim 

remanescente apresenta função aquém da normal no pré‑operatório. 

Tais exames também podem ser solicitados nos casos de nefrecto‑

mias parciais complexas e nas cirurgias em rim único. 

Exames de imagem no pós‑operatório podem ser úteis na presen‑

ça de sangramento acima do esperado, suspeita de pseudoaneuris‑

mas, fístula urinária e, mais raramente, lesões de órgãos adjacentes. 
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Nesses casos, a tomografia abdominal total, com uso de contraste 

endovenoso (quando a função renal permitir), é o exame mais usual‑

mente utilizado. Na suspeita de pseudoaneurisma, a angiotomogra‑

fia permite maior detalhamento, tanto para a identificação quanto 

para o planejamento do tratamento subsequente.
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CUIDADOS INTRAOPERATÓRIOS

O uso de meias elásticas ou dispositivos de compressão pneu‑

mática intermitente é opcional na orquiectomia radical, mas deve 

ser indicação de rotina nos pacientes submetidos à linfadenec‑

tomia retroperitoneal. Essas medidas, durante a internação e até 

a deambulação, diminuem a taxa de tromboembolismo venoso 

pós‑hospitalização [43].

Indica‑se utilizar anestesia neuroaxial (peridural ou raquianes‑

tesia) na orquiectomia radical, em associação à anestesia geral na 

linfadenectomia retroperitoneal, principalmente nos pacientes com 

morbidade cardiológica e pulmonar, ou naqueles com risco de íleo 

paralítico no pós‑operatório. Essa prática está relacionada à recu‑

peração mais precoce do peristaltismo gastrointestinal e ao contro‑

le da dor pós‑operatória [44].

1.  ORQUIECTOMIA RADICAL

A abordagem cirúrgica deve ser sempre realizada por via ingui‑

nal ipsilateral. Orienta‑se efetuar o clampeamento precoce e bem 

proximal do cordão espermático. Não há necessidade de drenagem 

do campo operatório. Eventualmente, por dúvida diagnóstica, uma 

biópsia de congelação pode ser indicada.

2.  LINFADENECTOMIA RETROPERITONEAL LAPAROSCÓPICA

O paciente é posicionado em decúbito lateral inclinado (apro‑

ximadamente 35‑45 graus). Associa‑se a essa posição a flexão da 
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mesa ao nível do umbigo ou em decúbito dorsal horizontal com 

Trendelemburg [45, 46, 47]. 

3.  LINFADENECTOMIA RETROPERITONEAL ROBÔ‑ASSISTIDA

O paciente é posicionado em decúbito lateral inclinado 

(aproximadamente 45 graus), posição a que se associa a flexão 

da mesa ao nível do umbigo ou em decúbito dorsal horizontal com 

Trendelemburg [48, 49]. 

CUIDADOS PÓS‑OPERATÓRIOS

1.  DRENO

Após a linfadenectomia retroperitoneal, os drenos pélvicos de‑

vem ser removidos o mais rápido possível. No entanto, não há evi‑

dências claras sobre o momento ideal para que essa remoção seja 

feita [50].

2.  ESQUEMA DE REALIMENTAÇÃO

A nutrição oral precoce, incluindo líquidos claros, deve ser ini‑

ciada após a recuperação anestésica, no caso da orquiectomia ra‑

dical, e dentro de 24 horas após a linfadenectomia retroperitoneal, 

na maioria dos pacientes [51]. 

A goma de mascar parece ser benéfica após a linfadenectomia 

retroperitoneal, visto que reduz o tempo de ocorrência dos primei‑

ros flatos e da primeira evacuação [51].
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3.  CUIDADOS COM AS SONDAS

A sonda nasogástrica deve ser retirada logo após a linfadenec‑

tomia retroperitoneal. Essa retirada precoce não está correlaciona‑

da com íleo pós‑operatório [52].

A sonda vesical de demora deve ser retirada no primeiro dia após a 

cirurgia em pacientes com baixo risco de retenção urinária [53].
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ANESTESIA

Recomenda‑se anestesia radicular com sedação para todas as 

penectomias.

CIRURGIA MICROGRÁFICA DE MOHS, GLANS 
RESURFACING E GLANDECTOMIA

CUIDADOS INTRA E PÓS‑OPERATÓRIOS

1. POSIÇÃO DO PACIENTE E TÉCNICA OPERATÓRIA 

Indica‑se decúbito dorsal com pequena abdução de membros in‑

feriores.

• Mohs: definição de margem de 5 a 6 mm; com margem ini‑

cial de apenas 2 mm, pode ser aplicada ou ampliada, já que 

praticamente a totalidade das margens será analisada logo 

em seguida. Realiza-se um mapa da peça, permitindo iden‑

tificar cada uma de suas margens e sua posição em relação 

à área de retirada, seguido de cortes microscópicos hori‑

zontais abrangendo tanto as margens profundas como as 

laterais do tumor. Encaminhamento do material para con‑

gelamento e realização de cortes extremamente finos (5 a 

6 micrômetros). Análise do material durante a cirurgia pelo 

patologista. Caso não exista tumor nas margens analisadas, 

proceder à reconstrução cirúrgica com a confecção de reta‑

lhos locais ou enxertos.
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• Glans resurfacing: dissecção subepitelial de todo o revesti‑

mento da glande, expondo a área cruenta subepitelial. Con‑

fecção de revestimento da área com exerto livre fino. Fixação 

do exerto com pontos de fixação e ancoramento.

• Glandectomia: incisão no sulco coronal e dissecção de toda a 

glande, até expor o ápice dos corpos cavernosos. Secção da 

uretra, proximal à fossa navicular. Uretrostomia com pontos 

de fixação separados [54, 55, 56, 57, 58].

2.  CURATIVO E SONDAS

O paciente permanecerá com cateter vesical de demora de silicone 

16 Fr, podendo também ficar com cateter de cistostomia, para evitar ex‑

travasamento de urina no enxerto após a retirada daquele, em sete dias. 

Depois de mais sete dias, se for o caso, este deve ser retirado.

A primeira camada de curativo é feita com gaze vaselinada, fixada 

com sutura. As camadas mais superficiais levam gazes comuns, envol‑

vidas com banda elástica. O curativo é mantido por sete dias.

O paciente recebe alta no dia seguinte ao do procedimento, com orienta‑

ção de repouso em leito por dois dias, para melhor imobilização do enxerto.

Ele é orientado a evitar fricção do enxerto, podendo retomar as 

atividades sexuais após seis semanas do procedimento.

PENECTOMIA PARCIAL

CUIDADOS PRÉ‑OPERATÓRIOS

O correto estadiamento da lesão primaria é vital para o sucesso 
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da intervenção operatória. O exame físico local bem detalhado é de 

fundamental importância, com registro da morfologia, extensão e in‑

vasão das estruturas penianas. Em caso de dúvida sobre o grau de 

infiltração dos corpos penianos, recomenda-se a ultrassonografia pe‑

niana com doppler ou ressonância magnética com o pênis em ereção.

CUIDADOS INTRA E PÓS‑OPERATÓRIOS

1.  POSIÇÃO DO PACIENTE E TÁTICA OPERATÓRIA

Com o paciente em posição supina, aplica-se um torniquete na 

base peniana, com dreno de Penrose. O comprimento mínimo acei‑

tável para um pênis funcional é de 3 cm. Procede-se à colocação de 

cateter de Foley 18 Fr, em duas vias. A dieta deve ser retomada logo 

após a recuperação da sedação. A sonda deve ser retirada no inter‑

valo de três a cinco dias de pós-operatório.

PENECTOMIA TOTAL E EMASCULAÇÃO

CUIDADOS PRÉ‑ E INTRAOPERATÓRIOS

1.  EXAME DE IMAGEM PRÉ‑OPERATÓRIO

O correto estadiamento da lesão primária é vital para o sucesso 

da intervenção operatória. O exame físico local bem detalhado é de 

fundamental importância, com registro da morfologia, extensão e in‑

vasão das estruturas penianas. Em caso de dúvida sobre o grau de 
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infiltração dos corpos penianos, recomenda-se a ultrassonografia pe‑

niana com doppler ou ressonância magnética com pênis em ereção. 

2.  POSIÇÃO DO PACIENTE E TÁTICA OPERATÓRIA

Realiza‑se a penectomia total com o paciente em dorsolitotomia exa‑

gerada. É importante acolchoar adequadamente suas pernas, para evitar 

lesão do nervo fibular, que pode ocasionar o distúrbio do “pé caído”. 

É recomendável o uso de meias compressivas e de botas pneu‑

máticas até o retorno da deambulação, que geralmente acontece no 

primeiro dia de pós-operatório. Procede-se, então, à colocação de 

cateter de Foley 18 Fr, em duas vias. 

Um dreno de Penrose ou tubular deve ser colocado profundamen‑

te no defeito e trazido através de um dos lados da incisão [59, 60, 61].

CUIDADOS PÓS‑OPERATÓRIOS

A realimentação deve ser empregada logo após a recuperação da 

sedação. O dreno de Penrose pode ser removido após 24 horas. O ca‑

teter de Foley deve ser deixado no local até que a uretrostomia pareça 

bem cicatrizada, o que geralmente ocorre em uma ou duas semanas.

LINFADENECTOMIAS

CUIDADOS PRÉ‑ E INTRAOPERATÓRIOS

A maioria dos autores preconiza intervalo de quatro a seis semanas 

sob antibioticoterapia, após o tratamento da lesão primária, para a rea‑
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lização de linfadenectomia. Esse período é necessário para que haja 

regressão de eventuais reações inflamatórias nos linfonodos inguinais. 

A desvantagem dessa tática é que ela atrasa o tratamento curativo, o 

que pode levar o doente a recusar a intervenção definitiva [62].

1.  LINFADENECTOMIA INGUINAL RADICAL 

O manuseio dos tecidos deve ser meticuloso, para minimizar a 

morbidade pós-operatória. As paredes dos vasos linfáticos não con‑

têm músculo liso e, portanto, não são fechadas de forma confiável 

por eletrocautério. Dessa forma, é aconselhável a ligadura de todos 

os vasos linfáticos.

2.  LINFADENECTOMIA INGUINAL RADICAL VIDEOENDOSCÓPICA

Métodos cirúrgicos minimamente invasivos, como a linfadenec‑

tomia inguinal videoendoscópica (VEIL), são tecnicamente viáveis e, 

em pequenas séries, foi relatada significativa diminuição da morbi‑

dade pós-operatória, exceto para a taxa de linfoceles [63, 64].

3.  PREPARO PARA A LINFADENECTOMIA

Uma avaliação por imagem, com ressonância magnética ou to‑

mografia, é mandatória, para checar a extensão do acometimento 

linfonodal. O paciente deve ficar em decúbito dorsal, com abdução 

de membros inferiores, os quais devem ser posicionados em pernei‑

ras com acolchoamento adequado [63, 64].
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CUIDADOS PÓS‑OPERATÓRIOS

A dieta pode ser reintroduzida assim que o paciente estiver bem 

recuperado da anestesia. Os drenos de sucção devem ser mantidos 

até que seus débitos estejam menores que 50 ml. A deambulação 

precoce deve ser estimulada. O paciente deve manter repouso no 

leito por 48 a 72 horas, apenas se tiver usado retalho miocutâneo ou 

cutâneo de grande porte para auxílio no fechamento da ferida. Ele 

receberá alta assim que estiver se alimentando de forma adequada, 

deambulando e sem sinais de infecção nas feridas operatórias.
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CUIDADOS PRÉ‑OPERATÓRIOS ESPECÍFICOS

1. ANAMNESE E EXAME FÍSICO

Recomenda‑se que a anamnese e o exame físico sejam feitos 

até 30 dias antes da internação hospitalar e confirmados nas 24 ho‑

ras que antecedem o procedimento. Ambos podem revelar resulta‑

dos absolutamente normais. Todavia, nos tumores funcionantes, a 

anamnese pode confirmar hipertensão arterial sistêmica, sobrepeso 

ou obesidade, diabetes, crises hipertensivas paroxísticas, síncopes, 

fraturas ósseas, osteoporose (especialmente em pacientes jovens), 

palpitações, cãibras e paresias, todos decorrentes de hiperfunção da 

glândula adrenal. Alergias a medicações conhecidas devem ser ano‑

tadas, devendo‑se ter em mente que a principal causa de síndrome de 

Cushing é iatrogênica, por conta do uso exógeno de corticoides, em 

suas variadas formas de apresentação. 

Uma anamnese cuidadosa é imperativa para identificar o uso des‑

sas substâncias, bem como a existência de antecedentes cirúrgicos 

e familiares, podendo levantar a suspeita de síndromes prévias des‑

conhecidas pelo paciente. No exame físico detalhado, destacam‑se: a 

confirmação de hipertensão arterial, fácies de lua cheia, pletora, hirsu‑

tismo, estrias violáceas, sobrepeso, giba dorsal, perda de massa mus‑

cular, aumento de gordura abdominal, calvície, ginecomastia e outros. 

Ainda é possível um achado de massa abdominal palpável ou, even‑

tualmente, visível. Cicatrizes que denotem procedimentos cirúrgicos 

prévios devem ser observadas, especialmente quando se programa o 

acesso minimamente invasivo para a cirurgia das glândulas adrenais.
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2.  EXAMES DE IMAGEM

A tomografia computadorizada de abdome com contraste, com ava‑

liação de wash‑out, é de suma importância para a caracterização de ma‑

lignidade ou não do tumor. A ressonância magnética é uma alternativa 

válida nas situações em que a tomografia não puder ser realizada (por 

exemplo, em situação de  alergia ao contraste iodado), quando ela não 

tiver fornecido os detalhes esperados (particularmente em relação a feo‑

cromocitoma) ou, ainda, nos casos de grandes tumores, para estabelecer 

limites com órgãos vizinhos. Ainda quanto aos tumores de grande volume, 

com características de malignidade, a tomografia computadorizada com 

emissão de pósitrons – PET-CT pode ser útil na avaliação pré-operatória.

3. EXAMES LABORATORIAIS ESPECÍFICOS

A avaliação da secreção do glicocorticoide é feita por meio de três 

exames iniciais: cortisol salivar (ao menos duas dosagens), cortisol 

livre em urina de 24 horas (ao menos duas dosagens) e teste de su‑

pressão com 1 mg de dexametasona. A avaliação da hipersecreção de 

catecolaminas é feita por meio de dosagem de metanefrinas urinárias 

de 24 horas e metanefrinas livres séricas. Na presença de hiperten‑

são arterial, avalia‑se, também, a secreção de aldosterona e, caso haja 

sinais clínicos de secreção aumentada de hormônios sexuais, estes 

também devem ser dosados.

4.  AVALIAÇÃO CLÍNICA E ANESTÉSICA

A abordagem terapêutica dos tumores adrenais é, necessariamen‑

te, multidisciplinar: envolve, ao menos, urologista, endocrinologista, 
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anestesiologista, radiologista, patologista e, nos casos de crianças, tam‑

bém o pediatra. As avaliações endocrinológica e anestésica feitas antes 

da operação pretendem definir os riscos cirúrgicos e a eventual neces‑

sidade de tratamento pré‑operatório. Alguns casos de hipersecreção de 

glicocorticoide requerem bloqueio da função adrenal (por exemplo, com 

cetoconazol), controle da glicemia e da hipertensão arterial. Nos casos 

de feocromocitoma, é necessário o bloqueio simpático alfa-adrenérgico, 

por duas a quatro semanas, com mesilato de doxazosina ou prazosina, 

visando evitar crises hipertensivas durante o procedimento cirúrgico. 

Eventualmente, é necessária a participação de um cardiologista, para, 

além da avaliação cardiológica habitual pré‑operatória, tratar o paciente 

quando há arritmia ou insuficiência cardíaca importante.

5.  DIETA

Nos casos de feocromocitoma, recomenda‑se dieta hipersódica 

e hiper‑hidratação nos dias que antecedem a cirurgia. No entanto, 

cirurgiões que praticam a cirurgia laparoscópica e robótica preferem 

uma restrição dietética pré‑operatória mais rigorosa, de modo a re‑

duzir a distensão gasosa de alças intestinais, que dificulta qualquer 

procedimento por essas vias. 

CUIDADOS INTRAOPERATÓRIOS

1.  ANESTESIA

Para a intervenção cirúrgica nas gandulas adrenais, a anestesia é, 

quase sempre, geral endovenosa, com intubação orotraqueal, segui‑
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da da inserção de sonda orogástrica e de sonda vesical de demora. 

Além dos acessos venosos habituais, nos procedimentos para tumo‑

res adrenais funcionantes, recomenda‑se o controle de pressão arte‑

rial média e acesso venoso central. Quando o acesso minimamente 

invasivo à adrenal está programado, recomenda-se que o anestesio‑

logista evite o uso de óxido nitroso, que pode promover a distensão 

gasosa das alças intestinais – o que limita o campo cirúrgico.

2.  POSIÇÃO DO PACIENTE

Para cirurgias unilaterais nas glândulas adrenais, o paciente é co‑

locado em decúbito lateral contralateral, do lado a ser abordado, em 

inclinação de aproximadamente 30 graus, sobre coxins apropriados, 

tanto no acesso minimamente invasivo quanto no subcostal transpe‑

ritoneal. Ele é preso à mesa cirúrgica com faixas adesivas, de modo 

a permitir que ela seja eventualmente movimentada sem risco de 

quedas. Quando se programa a via aberta para acessar a glândula, 

habitualmente usa-se a mesa cirúrgica para criar uma hiperextensão 

da parede abdominal anterior, aumentando, assim, o campo cirúrgi‑

co e facilitando o acesso à adrenal. Nos casos de cirurgia bilateral, 

emprega‑se essa mesma técnica de posicionamento em cada lado 

abordado. Isso significa que, após o término da intervenção no pri‑

meiro lado, o paciente é reposicionado, de forma a permitir acesso 

semelhante ao segundo. Caso o acesso programado seja a toraco‑

frenolaparotomia, o paciente deve ser posicionado em decúbito la‑

teral de 90 graus (lombotomia), com o membro superior ipsilateral 

preso em arco à mesa cirúrgica. Nas cirurgias bilaterais, abertas ou 
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laparoscópicas, o paciente pode ficar em decúbito dorsal horizon‑

tal durante todo o tempo, movimentando‑se a mesa lateralmente, de 

modo a facilitar o deslocamento das alças intestinais.

3.  DROGAS

Para a prevenção de insuficiência adrenal aguda, além das drogas 

anestésicas e para controle de pressão, glicemia e dor, é necessária 

a administração de 100 mg de hidrocortisona, por via endovenosa, 

na indução anestésica, nas abordagens de glândula única ou em sín‑

drome de Cushing. A dose é repetida ao final do procedimento e a 

cada oito ou 12 horas, durante o período de internação. Nos casos de 

feocromocitoma, a hiper‑hidratação parenteral algumas horas antes 

da indução anestésica é mandatória, para que se evite hipotensão 

arterial severa depois da remoção do tumor, uma vez que todos os ca‑

sos de feocromocitoma têm o compartimento intravascular contraí‑

do. Também é necessário dispor de todas as drogas para controle de 

pressão arterial (por exemplo, nitroprussiato de sódio e noradrenali‑

na), prontas para uso na admissão do paciente na sala cirúrgica. Essa 

medida não pode ser negligenciada, uma vez que alterações bruscas 

e intensas da pressão arterial podem ocorrer antes da manipulação 

do tumor, inclusive no momento da indução anestésica.

4.  POSICIONAMENTO DOS TROCARTES PARA CIRURGIAS 

MINIMAMENTE INVASIVAS

Utilizam‑se, habitualmente, quatro portais para a realização de 

adrenalectomia laparoscópica. Dois deles são posicionados de forma 
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quase invariável: um trocarte de 10-11 mm na cicatriz umbilical, ou 

pouco mais cranialmente em pacientes longilíneos ou obesos, e outro 

de 5 mm logo abaixo do rebordo costal ipsilateral à glândula, entre as 

linhas hemiclavicular e axilar anterior. Os outros dois trocartes variam 

de acordo com o lado operado: quando se opera a adrenal esquerda, 

posiciona‑se um trocarte de 5 mm na linha mediana, pouco abaixo do 

apêndice xifoide, e outro de 11-12 mm a meio caminho entre a cicatriz 

umbilical e a espinha ilíaca anterossuperior esquerda, para permitir a 

inserção de clipadores. Quando se opera o lado direito, um trocarte de 

11-12 mm é posicionado na linha média, pouco abaixo do apêndice 

xifoide (mão direita do cirurgião) e outro trocarte de 11-12 mm  a meio 

caminho entre a cicatriz umbilical e a espinha ilíaca anterossuperior 

direita, permitindo maior versatilidade no acesso à veia adrenal direita, 

tecnicamente mais desafiador que o acesso ao lado esquerdo.

5. DRENAGEM

Comumente, a drenagem após a adrenalectomia não é necessá‑

ria. No entanto, nos raros casos em que o acesso é feito por toraco‑

frenolaparotomia, é preciso drenar o hemitórax com dreno tubular e, 

eventualmente, a loja adrenal com dreno laminar ou aspirativo.

CUIDADOS PÓS‑OPERATÓRIOS 

1. DROGAS

Antieméticos devem ser empregados rotineiramente, bem como 

medicamentos para a proteção gástrica, em especial nos pacientes 
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com hipercortisolismo. Nos casos em que há risco de insuficiên‑

cia adrenal, a administração de hidrocortisona é substituída por 

prednisona ou equivalente, por via oral, que será progressivamente 

descontinuada após algumas semanas, exceto em situações de de 

adrenalectomia total bilateral, em que o paciente receberá reposi‑

ção exógena de mineral e glicocorticoides pelo resto de sua vida. As 

medicações de uso habitual do paciente podem ser retomadas no 

primeiro dia pós‑operatório, exceto as drogas anti‑hipertensivas, nos 

casos de hiperaldosteronismo primário e feocromocitoma.

2.  MONITORIZAÇÃO PÓS‑OPERATÓRIA

Estimula‑se, no período pós‑operatório, a deambulação precoce. 

A mensuração da pressão arterial, da frequência cardíaca e da gli‑

cemia capilar é fundamental depois das cirurgias dos tumores adre‑

nais. Nos casos de feocromocitoma e hiperaldosteronismo primário, 

é comum que sejam necessárias drogas vasoativas, para a manuten‑

ção da pressão arterial após a retirada do estímulo adrenal.
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NEFROURETERECTOMIA RADICAL (NUR) E 
ABORDAGEM DO CUFF VESICAL

CUIDADOS INTRAOPERATÓRIOS

1.  POSIÇÃO DO PACIENTE

Tendo em vista que a nefroureterectomia radical (NUR) pode ser rea-

lizada de várias formas, o posicionamento do paciente dependerá, prin-

cipalmente, do tipo de abordagem a ser escolhida pelo cirurgião. Nos 

casos de NUR convencional aberta, o rim, o ureter e o cuff de bexiga de-

vem ser retirados por meio de duas incisões, uma para a abordagem do 

rim (lombotomia ou subcostal) e outra para a do ureter distal e da bexiga 

(incisão de Gibson ou Pfannenstiel), embora abordagens com incisão 

única (mediana ou toracoabdominal) já tenham sido descritas. 

O posicionamento do paciente durante a cirurgia minimamente in-

vasiva (laparoscópica ou robótica) é muito semelhante ao da cirurgia 

aberta, mantendo-o em angulação de 45 a 90 graus (Figura 1). A con-

figuração dos trocartes é planejada tanto para a abordagem do rim 

quanto para a liberação do ureter, até próximo da sua inserção na be-

xiga. O manejo do ureter distal e a retirada do cuff vesical acontecem 

de forma mais segura através da técnica aberta extravesical. Para 

tanto, é feita uma incisão de Gibson ou Pfannenstiel, de forma que 

seja feita a abordagem do cuff vesical e retirada da peça cirúrgica.

Todos os pontos de pressão devem estar acolchoados, para evi-

tar compressão nervosa, comprometimento da circulação, úlceras 

de pressão ou rabdomiólise (Figura 1). Outro ponto de atenção é o 
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posicionamento dos braços: devem ser evitados extremos de angu-

lação (que não deve superar 90 graus) ou compressão. Na posição 

lateral, convém utilizar coxim em região axilar, o que alivia a com-

pressão nervosa e a vascular.

O posicionamento do paciente para a NUR direita deve ser o se-

guinte: a 90 graus, com a mesa fletida, para abertura do campo cirúr-

gico. O cirurgião deve certificar-se de que todos os pontos de pressão 

estejam acolchoados, com meias elásticas e sequel, para a preven-

ção de tromboembolismo. Além disso, a fixação do paciente na mesa 

cirúrgica, na pelve e no tórax, é muito importante. Ainda deve-se ter 

atenção ao posicionamento e aos cuidados com os braços. 

Costuma-se utilizar meias compressivas, assim como massagea-

dor pneumático intermitente, no intra e no pós-operatório especial-

mente nos casos em que o paciente não pode se mover precocemente.

Figura 1 - Posicionamento do paciente em uma NUR, lado direito.
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2.  ANESTESIA

Para a NUR minimamente invasiva ou aberta convencional, é 

sempre realizada a anestesia geral, não só pelo posicionamento do 

paciente, como também pelo uso do vídeo e do pneumoperitônio nas 

cirurgias minimamente invasivas. Cabe ao anestesiologista avaliar 

a associação de bloqueios centrais (TAP block, bloqueio do eretor 

da espinha ou outro),  para auxiliar na redução da queixa álgica no 

pós-operatório e facilitar a deambulação precoce.

3.  CUIDADOS COM O CUFF VESICAL

A questão do manejo do ureter distal e do cuff vesical no mo-

mento da cirurgia é assunto que deve ser debatido. Ele pode ser 

tratado de maneira aberta, laparoscópica ou endoscópica [65]. A 

técnica que confere benefício oncológico superior é de particular 

interesse, uma vez que esse processo da doença é notoriamente 

relacionado a taxas de recorrência intravesical. Embora a nefrou-

reterectomia radical aberta seja o “padrão ouro”, a maturação da 

cirurgia minimamente invasiva desafia sobremaneira as abordagens 

consideradas ‘padrão ouro’ [66]. 

A ressecção prévia do meato ureteral (Figura 2) com alça de 

Collins é uma opção cirúrgica importante, principalmente nos casos 

de tumores não localizados em ureter distal e médio, devido ao maior 

risco disseminatório e a implante tumoral [67].

Nos casos em que a cirurgia minimamente invasiva (laparoscó-

pica ou robótica) é utilizada, a ressecção endoscópica do meato 

pode facilitar a exérese completa do cuff ureteral. Vale ressaltar 



Manual de Cuidados Perioperatórios nas Cirurgias de Câncer Urológico

TRATO URINÁRIO SUPERIOR . 61 

que a utilização da plataforma Xi, nesses casos, facilita ainda mais 

a manipulação do cuff e diminui o clash entre os braços robóticos. 

É evidente que a ressecção prévia pode aumentar o tempo e o cus-

tos cirúrgicos, o que deve ser levado em consideração, principal-

mente em serviços públicos.

Embora a abordagem transvesical seja o padrão para garantir a ex-

cisão completa do cuff vesical, novas técnicas foram descritas em es-

tudos retrospectivos e de curto tempo de seguimento. Tais estudos 

foram inconclusivos, principalmente no que diz respeito à recorrência 

intravesical, para validar a não inferioridade dessas novas técnicas 

em comparação com o padrão transvesical tradicional. No entanto, 

Figura 2 - Ressecção do meato ureteral com alça de Collins, previamente 
à nefroureterectomia radical.
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aderindo aos princípios oncológicos básicos – que incluem a ressec-

ção completa dos tumores da bexiga antes da nefroureterectomia, 

se presentes –, ter atenção ao grau e à localização do tumor, priori-

dade em evitar o seu derramamento e remover o ureter distal inteiro, 

com o cuff de bexiga, é fundamental. Como a abordagem transvesi-

cal do ureter distal permanece sendo o padrão, outras possibilida-

des devem ser limitadas a pacientes cuidadosamente selecionados, 

particularmente aqueles com comorbidades e com doença avançada 

do trato superior, nos quais um manejo transvesical provavelmente 

fornecerá pouco benefício adicional, desde que não exista tumor no 

ureter distal [68]. 

4.  CUIDADOS ADICIONAIS ESPECÍFICOS

Considerando os cuidados oncológicos, o carcinoma urotelial é 

um tumor com alto potencial de implantação que pode estar exacer-

bado em um ambiente de alta pressão, devido ao uso do pneumo-

peritônio. Dessa forma, é preciso tomar alguns cuidados especiais 

durante a cirurgia minimamente invasiva:

• evitar a abertura do sistema urinário;

• evitar o contato direto dos instrumentos com o tumor;

• realizar o procedimento em sistema fechado, evitando o mor-

celamento da peça, que deve ser retirada intacta, com o auxí-

lio de um saco laparoscópico;

• fazer a ressecção da peça em bloco (rim, ureter e cuff de bexiga).
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5. Dreno e sondagem no pós‑operatório
O tempo de permanência de drenos e sondas está diretamente 

associado ao tempo de internação hospitalar. A manutenção desses 

dispositivos no pós-operatório deve ser a mais curta possível, uma 

vez que aumenta o risco de infecções e pode causar desconforto ao 

paciente [69]. 

A sonda nasogástrica tem a finalidade de descompressão intra-

operatória e, se utilizada, deve ser retirada rotineiramente ao final 

do procedimento, desde que não ocorram complicações intestinais 

durante ele.

Após as nefroureterectomias, drenos intracavitários devem ser 

utilizados, de acordo com a extensão da linfadenectomia, com a qualidade 

da sutura vesical, devido ao grande descolamento retroperitoneal, e 

com a escolha do cirurgião. Nesse caso, são preferíveis os sistemas 

de drenagem fechada, como os drenos de Blake, Jackson-Pratt ou 

Portovac, em relação aos drenos laminares, como Penrose [70]. 

Após a retirada do cuff, suturas vesicais herméticas – que não 

apresentam vazamento após o enchimento da bexiga com soro fisio-

lógico – dispensam o uso de drenos. No entanto, é aconselhável  a 

manutenção da sonda vesical por cinco dias, não sendo necessária 

a realização de cistografia antes de sua retirada [71].
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GENES SUPRESSORES DE TUMOR E 
ONCOGENES

Alguns dos principais mecanismos que afetam a sequência nor‑

mal de eventos do ciclo celular envolvem mutações em dois grupos 

principais de genes, os oncogenes e os genes supressores de tumor. 

Aqueles estão relacionados com a indução da divisão celular, en‑

quanto estes, ao contrário, atuam sobre os primeiros, num sistema 

eficiente de controle de proliferação.

Mutações nos genes supressores de tumor podem contribuir para 

a transformação maligna das células quando a função de ambos os 

alelos é perdida. Os oncogenes, ao contrário dos genes supressores, 

têm ação dominante e podem desencadear o processo neoplásico 

quando apenas um alelo sofre mutação. 

É interessante citar que a instabilidade de pequenos segmentos 

repetidos polimórficos (microssatélites) também tem sido observa‑

da mais frequentemente que o esperado, quando do desenvolvimen‑

to de tumores, e pode refletir alterações herdadas nos genes respon‑

sáveis pelo reparo do DNA.

Uma grande variedade de alterações moleculares ocorre durante 

a oncogênese. A sequência de ativação de oncogenes e de inativa‑

ção de genes supressores de tumor deve ser um fator importante na 

variabilidade observada entre indivíduos diferentes, bem como entre 

tumores de origens diversas [72].
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MUTAÇÕES SOMÁTICAS E GERMINATIVAS

As mutações germinativas são aquelas herdadas dos pais. Elas es‑

tão presentes em todas as células do organismo e podem ser passadas 

para os descendentes. Os testes germinativos têm por objetivo definir a 

presença de mutações herdadas, podendo ser realizados através de exa‑

mes de sangue ou com amostra da mucosa oral. Seu objetivo é orien‑

tar o rastreamento de tumores e sua prevenção, além de ser importante 

para informar a possibilidade de mutações em parentes próximos.

Já as mutações somáticas ou adquiridas não são herdadas. Elas po‑

dem ocorrer durante o processo de desenvolvimento ou a progressão tu‑

moral, estando presentes apenas na lesão, não no organismo como um 

todo. Por essa razão, as mutações somáticas não são passadas para os 

descendentes. Os testes somáticos são realizados no tecido tumoral e 

têm por objetivo guiar o tratamento de um tumor [73].

PRÓSTATA

Aproximadamente 5‑10% dos tumores de próstata podem ser con‑

siderados hereditários, sendo definidos como: (1) câncer de próstata 

em três gerações; (2) casos de câncer de próstata em pacientes < 55 

anos ou (3) parentes de primeiro grau com a doença. Em geral, esses 

tumores ocorrem em decorrência de uma única mutação germinati‑

va (por exemplo, BRCA1, BRCA2, síndrome de Lynch e HOXB13) e a 

presença de alguma delas aumenta de forma significativa o desen‑

volvimento tumoral [74].
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Os tumores familiares correspondem a 10‑15% das neoplasias de 

próstata, em que pode haver algumas características de tumores here‑

ditários, mas não há presença de mutações identificadas. Nessas situa‑

ções, provavelmente, há componentes genéticos e do ambiente envolvi‑

dos no desenvolvimento tumoral. Familiares de primeiro grau apresentam 

risco aumentado de desenvolvimento tumoral, nesses casos [74, 75].

Por outro lado, a maioria (80‑85%) dos tumores de próstata é espo‑

rádica, sem causa exata identificada. Nesses casos, não há característi‑

cas de tumores hereditários ou familiares e não há risco aumentado de 

desenvolvimento da doença em familiares próximos [74, 75].

Como a presença de tumores hereditários pode impactar de ma‑

neira significativa o manejo desses indivíduos, existem algumas re‑

comendações para a realização de testes germinativos em pacien‑

tes com câncer de próstata [76]: 

a. homens com câncer de próstata metastático (recomenda‑

do);

b. homens com câncer de próstata não metastático, mas 

com um dos seguintes fatores de risco (considerar):

• ascendência judia Ashkenazi

• doença localmente avançada (T3 ou maior) 

• patologia ductal/ intraductal 

• ISUP grau ≥ 4 (escore de Gleason ≥ 8);

c. critérios por história familiar:

• homens com irmão ou pai, dois ou mais parentes com 

diagnóstico de câncer de próstata < 60 anos, com diag‑
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nóstico de doença metastática ou que foram a óbito 

em decorrência da doença (recomendado)

• dois ou mais parentes com tumores do espectro de 

neoplasia hereditária de mama e ovário (mama, pân‑

creas, ovário) ou da síndrome de Lynch (cólon, urote‑

lial) (especialmente se diagnóstico < 50 anos) (con‑

siderar).

Em relação à frequência de mutações germinativas, aproxima‑

damente 1.6‑3.8% dos pacientes com tumores localizados, 6‑8.9% 

dos pacientes com tumores localizados de alto risco e 7.3‑16.2% 

dos pacientes com neoplasia metastática são portadores de muta‑

ções germinativas [77]. 

Quando há indicação de realização de testes germinativos, um 

painel que inclua os genes BRCA1, BRCA2, ATM, PALB2, CHEK2, 

MLH1, MSH2, MSH6 e PSM2 é recomendado. Outros genes de in‑

teresse podem ser incluídos, por exemplo, HOXB13, que é um gene 

associado ao câncer de próstata que não tem implicação no mane‑

jo da doença avançada, mas cujo teste pode ter implicação para o 

aconselhamento familiar [76, 77].

Os principais genes associados ao desenvolvimento tumoral e 

suas possíveis implicações estão na Tabela 1 [76].



Manual de Cuidados Perioperatórios nas Cirurgias de Câncer Urológico

TESTES GENÉTICOS: COMO, QUANDO E PARA QUEM SOLICITAR? . 69 

TA
BE

LA
 1

 - 
 C

on
tr

ib
ui

çã
o 

da
 a

ná
lis

e 
ge

né
tic

a 
pa

ra
 o

 ri
sc

o 
de

 d
es

en
vo

lv
im

en
to

 d
o 

câ
nc

er
 d

e 
pr

ós
ta

ta
, 

ag
re

ss
iv

id
ad

e 
tu

m
or

al
 e

 im
pa

ct
o 

na
 p

rá
tic

a 
cl

ín
ic

a.

Im
pa

ct
o 

cl
ín

ic
o 

do
 te

st
e 

ge
rm

in
at

iv
o

Ge
ne

Su
sc

et
ib

ilid
ad

e 
pa

ra
 

Ca
P 

a

Ri
sc

o 
de

 
do

en
ça

 
ag

re
ss

iva
a

Pr
ev

al
ên

ci
a

em
 C

aP
m

et
as

tá
tic

o b

Te
st

e 
pa

ra
 s

ín
dr

o‑
m

es
 h

er
ed

itá
ria

s

Im
pl

ic
aç

õe
s 

pa
ra

 ra
st

re
a‑

m
en

to

Im
pl

ic
aç

õe
s 

pa
ra

 
vig

ilâ
nc

ia
 a

tiv
a

Op
çõ

es
 d

e 
tra

ta
‑

m
en

to
em

 c
ân

ce
r m

et
as

‑
tá

tic
o

Op
çõ

es
 d

e
en

sa
io

s 
cl

ín
ic

os

AT
M

+
++

++
M

am
a,

pâ
nc

re
as

+/
++

+
++

++
+

BR
CA

1
++

+/
‑

+
M

am
a, 

ov
ár

io
, p

ân
‑

cr
ea

s, 
m

el
an

om
a

++
++

+
++

+

BR
CA

2
++

+
++

+
++

+
M

am
a, 

ov
ár

io
, p

ân
‑

cr
ea

s, 
m

el
an

om
a

++
+

++
++

+
++

+

HO
XB

13
++

+
‑

‑
Ca

P

he
re

di
tá

rio

++

CH
EK

2
++

+
++

M
am

a, 
có

lo
n

++
M

SH
2/

 M
SH

6
++

+
+

Sí
nd

ro
m

e

de
 Ly

nc
h

++
++

++
+

M
LH

1/
 P

M
S2

+
+/

‑
+

Sí
nd

ro
m

e

de
 Ly

nc
h

+
++

++
+

NB
N

+/
‑

+/
‑

+
M

am
a

+
PA

LB
2

‑
+

+
M

am
a,

pâ
nc

re
as

++

RA
D5

1C
‑D

; 

BR
IP

1

‑
‑

+
Ov

ár
io

++

a 
Ev

id
ên

ci
a 

de
 e

st
ud

os
 c

as
o 

co
nt

ro
le

, f
am

ili
ar

es
, d

e 
co

or
te

 o
u 

en
sa

io
s 

cl
ín

ic
os

: f
or

te
 (+

++
), 

m
od

er
ad

a 
(+

+)
, b

ai
xa

 (+
), 

da
do

s 
co

nf
lit

an
te

s 
(+

/‑
), 

nã
o 

es
ta

be
le

ci
do

 (‑
);

b 
Al

ta
 p

re
va

lê
nc

ia
 (≥

 4
%;

 +
++

), 
pr

ev
al

ên
ci

a 
m

od
er

ad
a 

(1
% 

a 
< 

4%
; +

+)
, p

re
va

lê
nc

ia
 b

ai
xa

 (<
 1

%;
 +

), 
se

m
 d

ad
os

 (-
).



70 . TESTES GENÉTICOS: COMO, QUANDO E PARA QUEM SOLICITAR?

Manual de Cuidados Perioperatórios nas Cirurgias de Câncer Urológico

TESTES GENÔMICOS NO MOMENTO DO 
DIAGNÓSTICO

• Os testes genômicos não devem ser utilizados de forma roti‑

neira, apenas quando há um potencial impacto no manejo do 

paciente (grau de recomendação: moderado).

• Testes genômicos (Decipher®, Prolaris®, Oncotype®) podem 

ser utilizados no momento do diagnóstico para auxiliar na defini‑

ção de candidatos à vigilância ativa, apenas quando o resultado 

for alterar o manejo do paciente (grau de recomendação: fraco).

• Em pacientes candidatos à radioterapia, a utilização do 

Decipher® pode auxiliar na definição da necessidade e do 

tempo de hormonioterapia (grau de recomendação: fraco).

• Após a prostatectomia radical, a utilização do resultado do 

Decipher pode auxiliar na definição da necessidade de radio‑

terapia adjuvante e de hormonioterapia em associação à ra‑

dioterapia no momento da recidiva bioquímica (grau de reco‑

mendação: fraco).

Os testes genômicos mais estudados são o Decipher®, o 

Oncotype® e o Prolaris®. O Decipher® avalia a expressão do 

RNA de 22 genes relacionados com o ciclo celular, modulação do 

sistema imune e sinalização androgênica [78]. Outro teste genômico 

frequentemente estudado é o Prolaris®, que avalia, em tecido de 

biópsia prostática, a assinatura de 31 genes de progressão de ciclo 

celular. Os principais desfechos estudados pelo Prolaris® foram 
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a mortalidade câncer‑específica em pacientes em seguimento 

e o tempo para a recidiva bioquímica em pacientes tratados com 

prostatectomia radical [79, 80, 81]. Além do Decipher® e do Prolaris®, 

o Oncotype Dx® também avalia a expressão de 17 genes em tecido de 

biópsia prostática, sendo que um escore genômico prostático (GPS) 

mais elevado está associado a maior probabilidade de patologia 

adversa [82, 83, 84]. As principais indicações dos testes moleculares 

de acordo com estratificação de risco encontram‑se na Tabela 2. 

UTILIZAÇÃO DOS TESTES GENÔMICOS NO 
MOMENTO DO DIAGNÓSTICO

 

1.  DECISÃO: VIGILÂNCIA ATIVA X TRATAMENTO DEFINITIVO

Dados sugerem que o resultado do GPS foi fator preditor inde‑

pendente de doença de alto grau e doença não órgão‑confinada na 

TABELA 2 – Recomendação do uso de testes moleculares em pacientes 
com câncer de próstata localizado, de acordo com a estratificação de risco

Em que situações os testes moleculares podem ser considerados em pacien‑
tes com expectativa ≥ 10 anos (NCCN Guidelines – 2022)

Muito
baixo 
risco

Baixo 
risco

Risco
intermediário 
favorável

Risco
intermediário
desfavorável

Alto 
risco

Muito 
alto 
risco

Decipher® Não Sim Sim Sim Sim Não

Prolaris® Não Sim Sim Sim Sim Não

Oncotype Dx® Não Sim Sim Não Não Não
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prostatectomia radical [82]. Além disso, pacientes com câncer de 

próstata localizado, que foram submetidos à avaliação com biomar‑

cadores (Oncotype Dx®, Decipher® e Prolaris®) e com prognóstico 

favorável, apresentaram maior probabilidade de serem submetidos à 

vigilância ativa, demonstrando o benefício clínico dessa abordagem 

[85]. Por outro lado, dados da coorte de vigilância ativa do Canary 

PASS (Prostate Active Surveillance Study) demonstraram que os re‑

sultados do GPS não foram associados com resultados patológicos 

desfavoráveis, sugerindo que ainda há necessidade de mais estudos, 

para uma melhor definição do papel do CG como ferramenta na ava‑

liação de pacientes candidatos à vigilância ativa [83].

2.  DECISÃO: RADIOTERAPIA COM OU SEM HORMONIOTERA-

PIA E TEMPO DE HORMONIOTERAPIA

Além de os resultados do Decipher® auxiliarem na definição da 

necessidade de tratamento definitivo, estudos demonstram que eles 

podem ajudar a definir quais pacientes, entre aqueles submetidos à 

radioterapia, precisam de intensificação do tratamento. Por exemplo, 

nenhum dos indivíduos com risco intermediário e baixo risco pelo 

Decipher® desenvolveu metástase, sendo segura a realização de ra‑

dioterapia isolada, sem a adição de hormonioterapia [86]. Por outro 

lado, pacientes candidatos à radioterapia e com alto risco pelo De‑

cipher® apresentam maior risco de metástases, beneficiando‑se do 

tratamento com hormonioterapia de longa duração (2 a 3 anos) [87].
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3.  TESTES GENÔMICOS APÓS A PROSTATECTOMIA RADICAL

Nos pacientes com patologia desfavorável (pT3 ou margem po‑

sitiva) após prostatectomia radical, o resultado do Decipher® está 

associado ao risco de desenvolvimento de metástases, sendo que 

aqueles com risco baixo no Decipher® não se beneficiam de radio‑

terapia adjuvante, podendo ser seguidos com PSA. Por outro lado, 

pacientes com alto risco pelo Decipher® apresentam redução sig‑

nificativa no desenvolvimento de metástases quando tratados com 

radioterapia adjuvante, em comparação com os indivíduos que rece‑

beram apenas seguimento com radioterapia de resgate no momento 

da recidiva [88, 89]. Dessa forma, o Decipher® pode ser utilizado na 

decisão de se realizar ou não radioterapia de resgate em pacientes 

com patologia desfavorável após a prostatectomia radical. 

Outro benefício potencial da utilização de testes genômicos pode 

ser percebido no momento da radioterapia de resgate. Uma análi‑

se retrospectiva do estudo RTOG 96‑01 demonstrou que pacientes 

com alto risco pelo Decipher® apresentaram melhora na sobrevida 

livre de metástase, sobrevida câncer‑específica e sobrevida global 

quando receberam radioterapia de resgate em combinação com 

terapia hormonal. Por outro lado, os indivíduos com baixo risco no 

Decipher® apresentaram pouco benefício com a adição de hormo‑

nioterapia na redução do desenvolvimento de metástases, e menor 

sobrevida global com a adição de hormonioterapia [90].
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RIM
1. A AVALIAÇÃO GENÉTICA DEVE SER REALIZADA EM PACIEN-

TES COM SUSPEITA DE NEOPLASIA RENAL HEREDITÁRIA

Em relação às neoplasias de rim, existe indicação de avalia‑

ção genética adicional se houver suspeita de tumores hereditários 

(Tabela 3). Estima‑se que aproximadamente 5‑8% das neoplasias 

renais sejam hereditárias, sendo fundamental que o urologista es‑

teja familiarizado com suas principais formas e manifestações, 

já que o diagnóstico de síndrome hereditária tem um potencial 

impacto no manejo e no seguimento desses pacientes [91]. 

Existe a recomendação de se realizar avaliação genética sem‑

pre que houver suspeita de neoplasia renal hereditária, conforme o 

que se segue [92‑94]:
 

a.  paciente com parente próximo com alteração genética 

conhecida em gene suscetível;

b.  paciente com carcinoma de células renais e pelo menos 

algum dos seguintes critérios:

• diagnóstico em idade ≤ 46 anos

• tumores bilaterais ou multifocais

• ≥ um parente de primeiro ou segundo grau com 

carcinoma de células renais;

c.  paciente cujo tumor apresente alguma das seguintes alte‑

rações histológicas:
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• histologia papilar multifocal

• carcinoma de células renais (CCR) associado à 

leiomiomatose, CCR com deficiência fumarato 

hidratase (FH) ou outras características histológicas 

associadas com carcinoma de células renais e 

leiomiomatose hereditária

• histologia associada à síndrome de Birt‑Hogg‑Dubé 

(múltiplos tumores cromófobos, oncocitoma ou 

oncocítico híbrido)

• angiomiolipoma renal e um critério adicional do 

complexo de esclerose tuberosa na mesma pessoa;

• CCR com histologia deficiente de succinato 

desidrogenase.

BEXIGA E TRATO ALTO

• Não há indicação sobre a realização de testes genéticos em 

pacientes com neoplasia de bexiga (grau de recomendação: 

forte).

• Não há evidência sobre a utilização de biomarcadores para o 

manejo perioperatório em neoplasia de bexiga (grau de reco‑

mendação: forte).

• Não há indicação sobre a utilização de biomarcadores uriná‑

rios em substituição à cistoscopia no seguimento de pacien‑

tes com tumores de bexiga não músculo‑invasivos (grau de 

recomendação: forte).
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• Em pacientes com neoplasia do trato alto, é recomendada a reali‑

zação de rastreamento durante a consulta, para definir possibilida‑

de de síndrome de Lynch (grau de recomendação: fraco).

Existem evidências de que pode haver um componente genético no de‑

senvolvimento dos tumores de bexiga, independentemente da exposição 

ao tabaco. Entretanto, em decorrência da exposição semelhante aos mes‑

mos fatores de risco, o achado ainda é limitado [95] e, dessa forma, não há 

indicação para a realização de testes germinativos nesses pacientes.

Em relação aos marcadores tumorais, dados do Cancer Genome Atlas 

sugerem que existem cinco diferentes subtipos moleculares de câncer de 

bexiga: luminal‑papilar; luminal‑infiltrativo; luminal; basal‑escamoso e neu‑

ronal. Cada subtipo apresenta características histopatológicas diferentes, 

com implicações prognósticas e de tratamento distintas [95].

Diferentes marcadores preditivos têm sido estudados em câncer de 

bexiga, incluindo mutações em genes de reparo de DNA – com poten‑

cial de predizer resposta à quimioterapia neoadjuvante –, alterações no 

FGFR3 – que se predispõe à resposta aos inibidores de FGFR – e mesmo 

a expressão de PD‑L1, com o intuito de definir a resposta aos inibidores 

de check point. Como os resultados ainda são iniciais e alguns deles são 

conflitantes, não há indicação da utilização de marcadores moleculares 

no manejo perioperatório dos tumores de bexiga [96]. 

Em relação ao seguimento de pacientes com neoplasia de bexiga não 

músculo‑invasiva, alguns marcadores tumorais têm sido estudados, com 

o objetivo de reduzir a necessidade de cistoscopia e identificar de forma 

mais precoce a recidiva tumoral, antes que haja progressão para doen‑
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ça músculo‑invasiva. Deste, os mais frequentemente estudados têm sido 

o Urovysion, o NMP22, o ImunnoCyt, o BTA Stat e o XPERT. De maneira 

geral, a sensibilidade desses marcadores tem variado entre 60‑80%, com 

especificidade entre 70‑90%, dependendo do estudo. O fato de ainda haver 

uma alta taxa de falso negativo, principalmente em tumores de baixo grau, 

com uma acurácia inferior à da cistoscopia, faz com que nenhum desses 

marcadores tenha sido recomendado para uso na prática clínica [97].

Pacientes com neoplasia do trato alto devem ser rastreados com base 

nos critérios de Amsterdam, para definir a possibilidade de apresentarem 

síndrome de Lynch. Indivíduos identificados como maior risco para essa 

síndrome devem ser submetidos à avaliação do DNA, para aconselhamen‑

to do paciente e familiares [98]. 

São considerados fatores de suspeita para tumor do trato urinário alto 

hereditário: 

• idade < 60 anos;

• história pessoal de câncer do espectro da síndrome de Lynch;

• parente de primeiro grau com câncer do espectro da síndrome de 

Lynch com idade < 50 anos;

• dois parentes de primeiro grau com câncer do espectro da síndro‑

me de Lynch.

O espectro da síndrome de Lynch engloba: neoplasia coloretal, do en‑

dométrio, estômago, ovário, pâncreas, ureter e da pelve renal, do sistema 

nervoso central e das vias biliares.
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